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Introducción: El embarazo no planificado (ENP) es un problema de salud 
pública a nivel mundial asociado con mayor morbimortalidad materno-infantil. 
Existen factores asociados como la edad, estado civil, y el nivel de educación. 
Objetivo: Analizar los factores asociados al ENP en mujeres de 15 a 49 años 
del Perú según la Encuesta demográfica y Salud Familiar (ENDES) del 2017 
Materiales y métodos: Estudio probabilística bietápico, de bases secundarias 
que usa ENDES del Perú en el año 2017, que contó con 1234 mujeres 
embarazadas después de los criterios de selección. Los datos fueron 
descritos con medidas de tendencia central y dispersión. Se realizó el análisis 
bivariado con la prueba Chi2 y T de Student según era el caso, y se realizó 
regresión logística para determinar los factores asociados. Se usó el programa 
SPSS25. No hubo necesidad de aplicar consentimiento informado por ser un 
estudio de bases secundarias. 
Resultados: El 55,4% de las mujeres peruanas embarazadas entre 15 a 49 
años tuvieron ENP. Los factores asociados fueron mujeres entre 20-24 años 
(OR 1,419 IC95%: 1,101-1,683), sin educación (OR 10, 48 IC95%: 3,2-33,8), 
educación primaria (OR 1,83 IC95% 1,17- 2,86); educación secundaria (OR 
1,94 IC95% 1,41-2,67), mujeres solteras (OR ,15 IC95% 2,02-8,44); y con un 
índice de riqueza rico (OR 1,86 IC95% 1,12-3,11); para todos los casos con 
p<0,05. Por otro lado, las mujeres entre 25-29 años (OR 0,019 IC95%: 0,001-
0,560), 30 -34 años (OR 0,041 IC95%: 0,002-0,971) tienen menos 
probabilidad de un ENP. 
Conclusiones: El 55,4% de mujeres embarazadas tuvieron ENP; y estuvo 
asociado a mujeres entre 20-24 años, sin educación, y en menor medida en 
mujeres con educación primaria y secundaria; asimismo, estuvo asociado a 
mujeres solteras y con un índice de riqueza rico. Por otro lado, las mujeres 
entre 25-29 años, y entre 30-34 años tienen menos probabilidad de un ENP. 
No se encontró asociación con el uso de métodos anticonceptivos. 




Introduction: Unplanned pregnancy (ENP) is a public health problem 
worldwide associated with increased maternal and child morbidity and 
mortality. There are associated factors such as age, marital status, and level 
of education. 
Objective: To analyze the factors associated with ENP in women between 15 
and 49 years old in Peru according to the Demographic and Family Health 
Survey (ENDES) of 2017 
Materials and methods: Two-stage probabilistic study of secondary bases 
used by ENDES of Peru in 2017, which included 1234 pregnant women after 
the selection criteria. The data were described with measures of central 
tendency and dispersion. The bivariate analysis was performed with the Chi2 
test and Student's T test, and logistic regression was performed to determine 
the associated factors. The SPSS25 program was used. There was no need 
to apply informed consent because it was a secondary study. 
Results: 55.4% of Peruvian pregnant women between 15 and 49 years old 
had UP. The associated factors were women between 20-24 years (OR 1,419 
IC95%: 1,101-1,683), without education (OR 10, 48 IC95%: 3,2-33,8), primary 
education (OR 1,83 IC95% 1 , 17-2.86); secondary education (OR 1.94 IC95% 
1.41-2.67), single women (OR, 15 IC95% 2.02-8.44); and with a rich wealth 
index (OR 1.86 IC95% 1.12-3.11); for all cases with p <0.05. On the other 
hand, women between 25-29 years (OR 0.019 IC95%: 0.001-0.560), 30-34 
years (OR 0.041 IC95%: 0.002-0.971) are less likely to have an UP. 
Conclusions: 55.4% of pregnant women had UP; and it was associated to 
women between 20-24 years old, without education, and to a lesser extent in 
women with primary and secondary education; likewise, it was associated with 
single women and with a rich wealth index. On the other hand, women between 
25-29 years of age, and between 30-34 years are less likely to have an UP. 
No association was found with the use of contraceptive methods. 




1.1. Planteamiento del problema 
El embarazo no planificado (ENP) es considerado un problema de salud 
pública a nivel mundial debido a sus implicancias para la madre y su entorno.(1) 
A nivel mundial los ENP representan el 44% de los embarazos en general, y 
esto aumenta en países en desarrollo como Brasil donde reportan hasta el 
65%,(2) o como el nuestro donde se reporta que los ENP son el 52.6%.(3) El 
ENP se asocia con mayor mortalidad y morbilidad de la madre así como del 
niño.(4) Esto puede ser explicado por los efectos que implica; por ejemplo, a 
nivel materno podemos identificar que las madres con ENP tienen más riesgo 
de cefalea, dolores crónicos, e incluso aumentan las probabilidades de 
padecer hiperémesis gravídica;(5) así como mayores nivel de depresión 
posparto.(6) El embarazo puede ser interrumpido mediante un aborto teniendo 
implicancias en la morbimortalidad materna debido a las complicaciones que 
pueden tener como hemorragias o infecciones, las cuales son más frecuentes 
cuando acuden a un centro de salud de manera ilegal.(7) En caso el embarazo 
llegue a término, algunos estudios mencionan que los niños producto de un 
ENP tienen mayores probabilidades de un desarrollo infantil deficiente 
representado en una menor talla para la edad, o una menor frecuencia de 
niños que inicien una lectura a temprana edad.(8)  
 
Este tema es abordado comúnmente en mujeres adolescentes debido a la 
repercusión en sus planes de vida, mediante la limitación de ejercer sus 
derechos y la disminución de oportunidades.(9) Uno de sus efectos más 
hablados es la deserción escolar, generando adolescentes con una educación 
pobre que tienen menos expectativas para sus propias vidas.(10) Por otro lado, 
mencionan que también se ve asociado a mayor desnutrición y mortalidad 
tanto de la adolescente como de sus hijos.(9) Sin embargo, este tema abarca 
mayores dimensiones, afectando a mujeres adultas e incluso mujeres 
casadas. En este último grupo, las mujeres comúnmente sobre los 40 años ya 
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tienen el número de hijos que planificaban, y un ENP significa alterar sus 
planes de vida, así como ponen en riesgo su vida debido a las mayores 
complicaciones maternas propias de su edad.(11)  En otras palabras, un ENP 
afectan los planes de vida tanto a mujeres jóvenes como a mujeres adultas. 
 
Es por ello que el presente estudio tiene como objetivo analizar los embarazos 
no planificados y sus factores asociados en mujeres de 15 a 49 años, según 
la Encuesta Demográfica y Salud Familiar Del Perú (ENDES) en el 2017. 
 




-Analizar el embarazo no planificado y sus factores asociados en mujeres de 




-Determinar la frecuencia de embarazos no planificados en mujeres de 15 a 
49 años en el Perú según la Encuesta demográfica y Salud Familiar del 2017. 
-Determinar la frecuencia del uso de Métodos anticonceptivos en el contexto 
de embarazos no planificados en mujeres de 15 a 49 años en el Perú según 
la Encuesta demográfica y Salud Familiar del 2017.  
-Analizar los factores sociodemográficos asociados a embarazos no 
planificados en mujeres de 15 a 49 años en el Perú según la Encuesta 
demográfica y Salud Familiar del 2017. 
-Analizar la presencia de un modelo de violencia física y su asociación con 
embarazos no planificados en mujeres de 15 a 49 años en el Perú según la 
Encuesta demográfica y Salud Familiar del 2017. 
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1.3. Justificación de la investigación 
El embarazo no planificado (ENP) es importante por ser considerado un 
problema que afecta a la salud reproductiva de la mujer a nivel mundial, donde 
se reportan 99.1 millones de ENP, lo cual representa el 44% de embarazos 
anualmente, estas cifras podrían incrementar hasta 6.6% cada 4 años debido 
al crecimiento demográfico que existe. (1) La cantidad de ENP varía 
dependiendo si son de países desarrollados o países en vías de desarrollo, 
por ejemplo, en España son 29.8% (12), 33.3% en Paraguay,(13) 43% en 
Chile,(14) y de 52.6% en Perú.(3) Estas cifras solo demuestran el problema que 
sigue existiendo en nuestra sociedad, ya que el ENP tiene repercusiones a 
nivel mental, físico y emocional para las mujeres y sus hijos.(5) A nivel 
psicológico, los ENP se asocian con mayor depresión y/o ansiedad hasta 9 
meses después del parto, afectando tanto a la madre como al desarrollo del 
niño.(6) A nivel físico, las mujeres con ENP reportan mayores síntomas de 
migrañas y dolor crónico, así como, mayor riesgo de sufrir hiperémesis 
gravídica. Por otro lado, las mujeres con ENP tienen menor probabilidad de 
asistir a sus controles prenatales y tomar ácido fólico, medidas que sabemos 
benefician a un embarazo.(6,15) 
 
Un tema muy relacionado con ENP son los métodos anticonceptivos (MAC), 
lo cual implica la falla del método, el uso incorrecto o la ausencia de este, y 
esto podría deberse a un factor de desconocimiento, factores sociales,  
religiosos, o incluso una coerción por parte de la pareja para no usar un 
MAC.(5) Existen algunos proyectos para charlas informativas sobre la variedad 
de MAC que pueden ser escogidos según lo desee una mujer; por ejemplo, el 
Programa de Investigación y Educación en Salud Anticonceptiva (PIENSA) 
realizado en Perú mostró que las mujeres que inicialmente preferían píldoras 
en un 57% y anillo vaginal en 13%, y esto variaba a 38% y 33%, 




Asimismo, diversos estudios asocian los ENP con diferentes factores, como 
mujeres de menor nivel de estudios, diferente nivel socioeconómico, 
raza/etnia distinta, un estado civil de soltera, o separadas, una gravidez mayor 
a 5, mujeres con una madre con ENP, un padre que no trabaje en caso de 
adolescentes, una relación influenciada por los roles de género y los ideales 
de una relación romántica, una relación conflictiva con la pareja;, entre 
otros.(5,12,13,17) Es decir, existen múltiples factores que se asocian a un ENP 
los cuales varían dependiendo de las regiones que se estén estudiando. 
 
Los ENP es un tema especialmente relevante en adolescentes por las 
consecuencias sobre sus planes de vida, como la deserción escolar que 
provoca una educación pobre, lo cual genera menos oportunidades de trabajo 
y desarrollo.(9) A pesar de ello, los ENP también afectan a mujeres adultas, e 
incluso el grupo de mujeres casadas, afectando sus propios planes de vida.(11) 
 
Por lo anteriormente mencionado, el presente estudio tiene como objetivo 
analizar los embarazos no planificados y sus factores asociados según una 
encuesta nacional como es la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 
(ENDES) del 2017. 
 
1.4. MARCO TEÓRICO 
El embarazo no planificado es considerado un problema de salud pública que 
se define como aquel embarazo el cual no fue esperado en ese momento, sea 
que la mujer no tuviera planes de tener un hijo nunca o en ese momento en 
particular; sin considerar si el embarazo fuera deseado.(1,12) Otro término 
usado en relación al tema es embarazo no deseado; sin embargo, establecen 
que este es un concepto propio del ámbito psicológico y ENP es un concepto 




A nivel mundial, ENP se considera uno de los principales problemas de salud 
pública debido a su repercusión a nivel físico, mental, social y económico en 
las mujeres y su entorno.(11) Algunos estudios reportan que anualmente 
ocurren 99.1 millones de ENP, lo cual representa el 44% de embarazos 
anualmente, y estas cifras podrían incrementarse hasta un 6.6% cada 4 años 
debido al crecimiento demográfico que existe.(1) Otros mencionan que 
aproximadamente de los 210 millones de embarazos anuales, 79 millones son 
ENP.(11) Estas cifras pueden variar hasta 36% más alto en países en 
desarrollo, respecto a países desarrollados.(18) En España se reporta que el 
29.8% de todos los embarazos son ENP, siendo más frecuentes en mujeres 
de menor educación y en mujeres de nacionalidad extranjera.(12) A nivel 
latinoamericano, las cifras varían hasta 43% en Chile y 33% en Paraguay, 
donde encuentran que está más asociado a un estado civil de solteras o recién 
separadas.(13,14) En Perú, mencionan que el 54,8% de todos los nacimientos 
en el 2017 fueron niños que no estuvieron planificados, evidenciando un déficit 
en los programas de planificación familiar.(3) 
 
Un estudio a nivel mundial que incorporo 105 países comparó los ENP en 
periodos de 1990-1994 y del 2010-2014. En este se encontró que ENP fueron 
el 44% de los embarazos durante el último periodo, así mismo, halló una 
disminución significativa de ENP en 30% en países desarrollados, y solo del 
16% en vías de desarrollo.(1) Estas variaciones podrían explicarse por un 
mejor nivel de educación, mayor acceso a centros de salud, y a una mejor 
información sobre planificación familiar.(13,18) 
 
Por otro lado, los ENP pueden terminar en abortos hasta en un 59% en países 
en vías de desarrollo, y en 55% en países desarrollados.(1) Esto varía en cada 
país, por ejemplo en Nepal en el año 2014, donde los ENP ocurren 68 por 
cada 1000 mujeres, tuvieron 323 100 abortos, de los cuales 137 000 fueron 
legales y 63 200 mujeres fueron tratadas por complicaciones después del 
procedimiento, lo cual contribuye a la morbilidad materna.(7)  En el 2012, del 
total de ENP a nivel mundial, el 50% termino en aborto inducido, el 13% en 
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aborto espontáneo y 38% en nacimientos de niños no planeados.(19) La 
legalidad del aborto en los países es otro tema a tocar, pues un aborto ilegal 
aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad materna; sin embargo, algunos 
países donde el aborto es legal siguen teniendo problemas ya que las mujeres 
prefieren acudir a los centros ilegales e inseguros debido a la creencia que en 
un centro legal de aborto puedan ser juzgadas y criticadas por el personal; 
también mencionan que ellas deciden practicarse abortos debido a que una 
mujer con ENP tienen menos oportunidades que las demás mujeres.(20)  
 
A nivel económico, los ENP representan un costo que podría ser evitado con 
métodos anticonceptivos, programas de planificación familiar, entre otros. 
Estados Unidos calculó en el 2002, que los ENP costaban casi 5 mil millones 
de dólares que incluyen los nacimientos no planeados (4 mil millones de 
dólares), abortos inducidos (800 millones de dólares), y abortos espontáneos 
(200 millones de dólares); además, para mostrar el ahorro real con métodos 
anticonceptivos (MAC), se compararon los ENP entre mujeres que usaron 
MAC y las que no lo usaron, encontrando que se ahorró 19 mil millones de 
dólares.(21) Si debemos hablar de los fondos públicos, en el 2006, el 64% de 
los nacimientos de ENP fueron cubiertos por el fondo público que 
correspondería a 11.1 mil millones de dólares; es decir, la mitad de los fondos 
públicos de EEUU que fueron asignados a los nacimientos se gastan en 
nacimientos de ENP.(22) En España en el 2015, los costos anuales eran de 
292.8 millones de euros y el 69% de ello correspondían a una mala adherencia 
de MAC, por lo que vemos es una de las medidas donde debemos actuar.(23) 
 
Los ENP se asocian con el uso de métodos anticonceptivos, abarcando la falla 
del método, el uso incorrecto, o la ausencia de su uso, y esto se relaciona con 
el acceso inadecuado a información sobre salud reproductiva.(24) Por ello, 
muchas de las intervenciones se centran en mejorar el acceso de información 
de métodos anticonceptivos, como el Programa de Investigación y Educación 
en Salud Anticonceptiva (PIENSA) realizado en el Perú, el cual demostró que 
las mujeres varían su elección de MAC con charlas informativas sobre estos. 
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Inicialmente las mujeres elegían lo siguiente: 57% preferían píldoras, 15% 
anillo vaginal y 13% parche subdérmico; estas cifras variaron después de la 
charla a 38%, 33% y 19% respectivamente. Lo cual indica que el acceso a 
información influye en el MAC de elección para cada mujer. (16) 
 
Las características sociodemográficas asociadas con mayor riesgo de ENP 
son diversos como ser una mujer inmigrante, tener un bajo nivel de estudios, 
y manifestar inconvenientes con el uso frecuente de métodos anticonceptivos 
duplican el riesgo de ENP, y no utilizar método anticonceptivo seguro durante 
la primera relación sexual logra triplicar este riesgo.(12) Asimismo, un estudio 
realizado en Estados Unidos comprueba como la raza/etnia es un factor 
influyente. En mujeres blancas de bajos ingresos económicos los ENP se 
relacionan con amenazas de muerte y violencia de pareja; en cambio, en 
mujeres negras de bajos ingresos económicos se asocian a mayor coerción 
reproductiva que abarca a la falta del uso de condón y decisiones sobre la 
anticoncepción como dependientes del varón.(25) Otra variable es el estado 
civil, los ENP se relacionan a mujeres solteras o que hayan tenido un 
antecedente de matrimonio pero estén separadas durante el evento de un 
ENP, es decir, mujeres sin una pareja estable.(13) 
 
Diversos estudios ponen en evidencia que el ENP está influenciado por 
factores propios de la familia como el nivel de estudios de la madre y del 
padre, nivel educativo de la joven.(12) En España, un estudio demostró que el 
riesgo de ENP aumentaba 3 veces si el padre de la joven no tenía trabajo, si 
la madre de la joven había sido madre adolescente; y si existían problemas 
de convivencia, el riesgo de ENP se duplicaba.(17)  Los ENP también se ven 
influenciada con la relación de pareja y la presencia de violencia de género, 





Por otro lado es importante mencionar que también se ha estudiado el 
embarazo no planificado en mujeres casadas. El estudio realizado en Etiopía 
encontró que el antecedente de un recién nacido muerto, la edad de 40-44 
años, y las mujeres que no tienen conversación del tema con sus parejas, 
representan factores de riesgo para un embarazo no planificado, por otro lado 
que la mujer tenga poder de decisión sobre el tema o que haya sido 
conversado con el esposo representan un factor que disminuye la cantidad de 
ENP. Es relevante mencionar que las cifras reportadas de ENP en mujeres 
casadas de este estudio son de 13.7%, mucho menores a la de mujeres 
solteras como ya habíamos mencionado anteriormente. (11,18) 
 
Otro factor que se ha encontrado asociado a los ENP es la coerción 
reproductiva por parte del varón. La teoría del género y el poder explica como 
ciertas características de una pareja pueden influir en una coerción 
reproductiva que consiste en que el varón lidere las decisiones reproductivas 
de la pareja, características como la diferencia de edad, desigualdad 
económica y desigualdad de poder.(5,27)  Esta teoría fue aplicada en un estudio 
sobre adolescentes, encontrando una asociación significativa entre los ENP y 
la cohabitación, así como, con la diferencia de edad de 4 años a más.(27) 
 
Los ENP tienen efectos en la mujer a nivel psicológico, en un estudio de 
London donde reportan cifras de 32.8% de ENP, se demostró su asociación 
con depresión y/o ansiedad hasta 9 meses después del parto, lo cual era 
acentuado en el grupo de mujeres que se sentían indecisas o infelices al saber 
por primera vez sobre el embarazo.(6) También se menciona que los síntomas 
psicológicos se intensifican cuando existe una mala relación con la pareja, 
cuando no existe un acuerdo sobre el tema del embarazo, y poco apoyo por 
parte de su entorno.(12) Asimismo, un estudio en EE.UU. demostró que el ENP 
aumentaba hasta un 50% el riesgo de depresión posparto, especialmente en 
mujeres que tenían antecedentes de depresión antes del embarazo, o si 




Los ENP se asocian con menores controles prenatales, no consumir ácido 
fólico, mayor consumo de tabaco, más estrés, mayor riesgo de hiperémesis 
gravídica, lo cual afecta al embarazo.(15) A pesar de que muchos de los ENP 
terminan en abortos, la otra parte terminan en nacimientos; es así que un 
estudio longitudinal de la India menciona que los hijos producto de un ENP 
tienen mayor riesgo significativo de un menor desarrollo infantil reflejado en 
talla deficiente para la edad, puntajes menores en test de vocabularios, y 
puntajes menores en lectura temprana.(8) 
 
Los ENP producto de una violación sexual tienen una relevancia propia, entre 
el 7 al 26% de violaciones llegan a terminar en un embarazo, el cual debe ser 
continuado por la mujer en países donde el aborto no es legal, generando una 
carga emocional y psicológica adicional a estas mujeres.(29) Pero ya que es 
un tema que merece su propio abordaje, no será incluido en nuestro estudio. 
 
Asimismo, los ENP tienen particular importancia en el grupo de mujeres 
adolescentes debido a que significa una interrupción en sus planes de vida, 
por ejemplo, una adolescente cuando se embaraza tiende a desertar de la 
escuela, y con una pobre educación tienen menos oportunidades de trabajo 
en el futuro.(9,10) En el Perú se reporta que el 13% de las mujeres entre 15 y 
19 años han estado embarazadas en el 2017, y el 71% de ellas tuvieron un 
embarazo no planificado.(30) 
 
A nivel nacional se ha estudiado mayormente el ENP en adolescentes, 
mencionando que aunque el porcentaje de embarazo adolescente se ha 
mantenido constante en 13%, varía dependiendo de región, ya que en la selva 
estas cifras se duplican; e incluso las muerte maternas en adolescentes son 
de 241 por cada 100 000 nacidos vivos, casi duplicando las cifras de muerte 
materna a nivel nacional. (9) En el Perú también se han realizado estudios de 
manera particular, como la depresión mayor en mujeres embarazadas de 16 
a 42 años, donde encuentran que los ENP y las mujeres que tuvieron algún 
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tipo de complicación durante el desarrollo de su embarazo, eran factores de 
riesgo para que sufrieran de depresión mayor. (31) Otro estudio realizado en el 
Instituto Nacional Materno Perinatal mencionan la insatisfacción de la 
planificación familiar en mujeres con ENP, encontrando que la preocupación 
de los efectos secundarios de MAC y el rechazo de ello por parte de la pareja 
son los factores principalmente encontrados.(32) 
 
Por lo anteriormente mencionado, el presente estudio tiene como objetivo 
analizar los embarazos no planificados y sus factores asociados según una 
encuesta nacional como es la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 
(ENDES) del 2017. 
 
1.5. Limitaciones del estudio 
El presente estudio tiene como limitación principal que al ser un estudio de 
bases secundarias, no podemos analizar los factores familiares que 
mencionan algunos trabajos, como si la madre de la persona en estudio había 
tenido un ENP;(17) sin embargo, persiste siendo importante estudiar los ENP y 
sus principales factores asociados en nuestra realidad nacional, para futuras 
intervenciones. 
 
1.6. Formulación de la hipótesis 
No aplica al presente estudio; sin embargo, esperamos que la frecuencia del 
embarazo no planificados sea similar a los otros países en vías de desarrollo 
como en Chile donde fue el 43% o en Paraguay donde fue 33.3%.(13,14) 
Asimismo, esperamos que las características sociodemográficas que 
aumenten el riesgo de mujeres con ENP, sea un bajo nivel de estudios, o un 
estado civil de soltera como en otros estudios.(12) La cantidad de mujeres que 
realicen controles prenatales será baja debido al efecto que se menciona de 
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menos cuidado por parte de la madre frente a un embarazo que ellas no tenían 







2.1. Diseño de investigación  
Es un estudio Observacional con diseño transversal que trabajó en función a 
datos recolectados de bases secundarias en la Encuesta Demográfica y de 
Salud Familiar (ENDES) realizada en el año 2017 por el Instituto Nacional de 
Estadística e Informática (INEI), donde participaron 33 168 mujeres a nivel 
nacional. 
 
2.2. Población y muestra del estudio  
La ENDES tiene un diseño probabilístico bietápico; en la primera etapa se 
tiene como unidad de muestreo al conglomerado el cual representa el área 
geográfica conformado por manzanas que pueden tener en promedio 140 
viviendas. En la segunda etapa se toman como unidad de muestreo a la 
vivienda. De un total de 3 175 conglomerados, se seleccionaron 35 910 
viviendas de las cuales se logró entrevistar a 34 194 viviendas con una tasa 
de respuesta del 97.7%. De ello se logró entrevistar a 33 168 mujeres entre 
15 a 49 años. 
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2.3. Criterios de Selección 
El presente estudio trabajó con 1234 mujeres de las 33 168 entrevistas por 
INEI, ya que cumplían con los siguientes criterios de selección: 
 
2.3.1. Criterios de inclusión: 
-Mujeres de 15 a 49 años 
-Mujeres embarazadas al momento de la encuesta 
2.3.2. Criterios de exclusión: 
-Mujeres embarazadas producto de una violación sexual 
  
2.4. Variables  
 
 
2.4.1 Variable dependiente 
2.4.1.1.Embarazo no planificado. Es una variable 
cualitativa, que se considera a todo embarazo que la mujer no quería nunca o 
lo quería en un momento posterior. En la ENDES, la pregunta está redactada 
como: 
“Cuando quedó embarazada, ¿Usted quería quedar embarazada en ese 
momento, quería esperar más tiempo, o no quería tener (más) hijos?” 
1.En ese momento 
2.Quería esperar 




2.4.2. Variables independientes 
2.4.2.1. Uso de métodos anticonceptivos. 
Es una variable cualitativa, que considera si la pareja (hombre o mujer) usan 
algún método para evitar un embarazo. En la ENDES está redactada como: 
“¿Alguna vez usó algún método anticonceptivo?  NO, Uso solo métodos 
tradicionales, Uso métodos modernos” 
Además analizaremos el tipo de método anticonceptivo que usan: 





E. Condón masculino 
F. Condón femenino 
G. Abstinencia periódica 
H. Retiro 
I. Anticoncepción oral de emergencia 
J. Otros 
 
2.4.2.2. Edad de primera relación sexual. 
Es una variable cuantitativa, que se define como la edad que tenía la mujer 
en el momento de su primer coito, y en la ENDES mencionan: 
“¿Cuántos años tenía Ud. cuando tuvo su primera relación sexual (si ha 
tenido)?”  Edad en años 
 
2.4.2.3. Edad de la primera unión conyugal. 
Es una variable cuantitativa, que se define como la edad que tenía la mujer 
en el momento de su primera convivencia de pareja, y en la ENDES 
mencionan: 
“¿Cuántos años tenía Ud. cuando empezó a vivir con él?”  Edad en años 
 
2.4.2.4. Controles prenatales. Es una 
variable cualitativa, que se considera a toda atención médica recibida durante 
la gestación. En la ENDES mencionan: 
14 
 
“¿Se ha hecho control del embarazo?”   SÍ/NO       
 
2.4.2.5. Mes al primer control. Es una 
variable cuantitativa, que considera el número de meses al primer control. En 
la ENDES mencionan: 
“¿Cuántos meses tenía al primer control prenatal?”  (Meses) 
 
2.4.2.6. Mala historia obstétrica. Es una 
variable cualitativa, que considera a todo antecedente de aborto (sea 
espontáneo o provocado), y al antecedente de un nacido muerto. Para la 
ENDES se formuló la pregunta: 
“¿Ha tenido usted alguna vez un embarazo que terminara en pérdida, aborto 
o nacido muerto?”  SÍ/NO 
 
2.4.2.7. Modelo de violencia física. Es una 
variable cualitativa, que se considera como al antecedente de violencia física 
entre los padres como un ambiente desfavorable para la mujer entrevistada. 
En la ENDES se formula la pregunta: 
“Hasta donde usted sabe ¿Su papá le pegó alguna vez a su mamá?”  
SI/NO 
 
2.4.2.8. Seguro de salud: Es una variable 
cualitativa, que se define como aquel seguro que permite acudir a un centro 
de salud donde pueda cuidar de sí misma cuando lo desee, evitando los altos 
costos que estos podrían conllevar. Formulado en la ENDES como: 
“¿A qué institución corresponde el seguro de salud que Ud. tiene?” 
A. No tiene seguro 
B. Privado 
C. ESSALUD 
D. Fuerzas Armadas o Policiales 




2.4.2.9. Estado civil: Es una variable 
cualitativa, que considera a la condición de una persona en el registro civil 
respecto a la pareja. 
 
2.4.2.10. Edad. Es una variable cuantitativa, 




2.4.2.11. Índice de riqueza: Es una variable 
cualitativa, que se define como el grado de abundancia de recursos materiales 
e inmateriales, referido también a la posesión individual de bienes y activos 
financieros de una persona. 
 
2.4.2.12. Grado de instrucción: Es una 
variable cualitativa, que se define como el máximo nivel de educación 
completado el cual alcanzó la entrevistada. 
 
 
2.4.2.13. Lugar de residencia: Es una 
variable cualitativa, que se define como el lugar en que una persona vive 












2.5. Operacionalización de variables  













2.6. Técnicas e instrumentos  
La INEI realizo la encuesta ENDES con el objetivo de recobrar información útil 
sobre las mujeres de nuestro país. El presente estudio no tuvo necesidad de 
usar instrumentos ya que es un estudio de bases secundarias. 
 
2.7. Plan de recolección de datos   
La recolección de datos de la ENDES fue mediante entrevista directa por 
personal correctamente capacitado. Los datos fueron registrados en el 
programa estadístico SPSS 25 (statistical package for social sciences) y es de 
libre acceso en la plataforma virtual del INEI, del cual el presente estudio tuvo 
acceso, tomando solo las variables de interés. 
 
2.8. Análisis estadístico  
Se usó el programa estadístico SPSS 25 (statistical package for social 
sciences). Se describieron los datos usando medidas de tendencia central y 
dispersión, además de gráficos y tablas según fue necesario. Se empleó el 
factor de ponderación para las estadísticas descriptivas. Adicionalmente, se 
usó el análisis bivariado con la prueba de Chi2 entre la variable dependiente 
y las variables independientes y T de Student para la diferencia de medias. 
Se usó la regresión logística para identificar los determinantes del embarazo 
no planificado. Los intervalos de confianza fueron calculados al 95% y el nivel 
de significancia para las pruebas de análisis fue del 0.05.  
 
2.9. Consideraciones éticas 
La ENDES fue realizada después de un consentimiento informado de las 
participantes, y esto fue complementado con el registro de datos de manera 
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que no se permita la identificación de la participante. El presente estudio no 
tuvo contacto con ninguna encuestada al ser un estudio de bases 







El presente estudio trabajó con un total de 1234 mujeres entre 15 a 49 años, 
las cuales cumplieron con los criterios de selección del presente estudio, como 
estar embarazadas en el momento de la entrevista. La edad media encontrada 
fue de 27,1 + 7,1 años, siendo el grupo etario más frecuente a las mujeres de 
20-24 años (25,7%). El lugar de residencia más frecuente fue la zona urbana 
con un 77,8%. Asimismo, las mujeres en su mayoría eran convivientes en 
unos 66,6%, seguidas de las mujeres casadas en un 16,4%; por otro lado, no 
se reportaron mujeres viudas ni divorciadas. El nivel de educación alcanzado 
más frecuente fue el nivel secundaria en un 48,8%, seguido del nivel superior 
en un 30,5%, y solo el 1,9% eran mujeres sin educación. Respecto al índice 
de riqueza, el grupo es encabezado por la categoría “medio” en un 24,6%, 
seguido de la categoría “pobre” con un 23,9%, y la categoría “muy pobre” con 
el 23%. Igualmente, las características sociodemográficas están 






Tabla 2. Características sociodemográficas de mujeres embarazadas 





EDAD (años) PORCENTAJE (%) 












NIVEL DE EDUCACIÓN  












ÍNDICE DE RIQUEZA  








En nuestro estudio encontramos que las mujeres embarazadas tuvieron un 
embarazo planificado en un 44,6% (Gráfico 1). Asimismo, de los embarazos 
no planificados (55,4%), el 40,9% de las mujeres embarazadas planeaban 
tenerlo después, y el 14,5% no planificaron tener un hijo nunca más, lo cual 
está representado en el Gráfico 2.  
 
  
Gráfico 1. Planificación del embarazo en mujeres peruanas entre 15 y 





Gráfico 2. Tipos de planificación del embarazo en mujeres peruanas 
entre 15 y 49 años, ENDES 2017. 
 
Respecto a las características maternas, las mujeres mencionan haber usado 
en su mayoría métodos anticonceptivos modernos en 85%, métodos 
tradicionales en 9,4%, y el 5,6% nunca usó algún método anticonceptivo. 
Asimismo los métodos modernos más usados son la inyección (45,4%), el 
condón masculino (25,6%), y la píldora (7,8%); por otro lado, los métodos 
tradicionales abarcan la abstinencia (6,4%) y el retiro (3,2%). Asimismo, el 
0,3% de las mujeres usaron la píldora de emergencia como único método 
anticonceptivo. Si bien es cierto se puede usar más de un método, el trabajo 
tomó en cuenta el método más moderno como referencia. Las otras formas 







Tabla 3. Tipo de métodos anticonceptivos usados por mujeres 




El presente estudio también encontró que nuestras mujeres embarazadas 
tenían una edad media de la primera relación sexual de 17,7 + 3,3 años, pero 
cuando es analizado por planificación del embarazo, la edad media es de 18,5 
+ 3,7 en embarazos planificados (EP) y 17,1 + 2,8 en ENP. Del mismo modo, 
la edad media de la primera unión conyugal es de 20,6 + 5,2 años, siendo 
mayor en los EP (21,9 + 5,9) respecto a los ENP (19,3 + 3,9). También 
debemos mencionar que el 87,6% se había hecho al menos un control 
prenatal, y la media de los meses de embarazo al primer control fue de 2,3 + 
1,3 meses.  
 
El 72,1% había tenido antecedente de una mala historia obstétrica que abarca 
una pérdida, aborto o nacido muerto, siendo más frecuente en el grupo de 
ENP (98,1%) respecto a los embarazos que fueron planificados (54,6%). 
Además, las mujeres habían presenciado un modelo de violencia en un 
41,3%, donde aseveran haber observado como su padre le pegaba a su 



















madre. También debemos mencionar que el seguro de salud con el que 
contaban en su mayoría era el Seguro Integral de Salud (SIS) en un 62,9%, y 
de EsSalud en un 20,8%; sin embargo, el 14,1% no contaba con ningún tipo 
de seguro de salud. Las características maternas nos descritas en la Tabla 4. 
 
Tabla 4. Características maternas de mujeres embarazadas peruanas 












Nunca usó 6% 5% 5,6% 
Métodos tradicionales 10,7% 7,7% 9,4% 
Métodos modernos 83,3% 87,2% 85% 
EDAD DE LA PRIMERA 
RELACION SEXUAL 
   
Media +DE 17,1 + 2,8 18,5 + 3,7 17,7 + 3,3 
EDAD DE LA PRIMERA 
UNION CONYUGAL 
   
Media +DE 19,3 + 3,9 21,9 + 5,9 20,6 + 5,2 
CONTROL PRENATAL 
   
No 11,4% 13,6% 12,4% 
Sí 88,6% 86,4% 87,6% 
MESES AL PRIMER 
CONTROL 
   
Media +DE 2,5 + 1,3 2,1 + 1,4 2,3 + 1,3 
MALA HISTORIA 
OBSTÉTRICA 
   
No 1,9% 45,4% 27,9% 
Sí 98,1% 54,6% 72,1% 
MODELO DE 
VIOLENCIA FÍSICA 
   
No 54,2% 59,4% 56,7% 
Sí 44,4% 37,8% 41,3% 
No sabe 1,4% 2,8% 2,1% 
SEGURO DE SALUD 
   
No tiene seguro 14,9% 13,1% 14,1% 
Privado 0,1% 2,2% 1,1% 
ESSALUD 19,7% 22,2% 20,8% 
Fuerzas armadas 0% 0,5% 0,2% 
Seguro integral de Salud 65% 60,4% 62,9% 
Otros 0,3% 1,5% 0,8% 





El análisis bivariado entre los factores estudiados y el embarazo no planificado 
son descritos en la Tabla 5. Se encontró que la edad media era menor en el 
grupo de mujeres de ENP (25,4 + 6,9 años) respecto a las mujeres con EP 
(29,1 + 6,8 años) con un p< 0,001.  Siendo la mayoría mujeres con ENP entre 
20-24 años (28%), contrastando con las mujeres con EP que en su mayoría 
eran mujeres de 25-29 años (26%). También encontramos una asociación 
significativa con el nivel de educación, el estado civil y el índice de riqueza. 
Respecto a las características maternas, el ENP se asocia con una menor 
edad de la primera relación sexual y con una menor edad de la primera unión 
conyugal; así como, con un mayor número de meses al primer control 
prenatal. Del mismo modo, el ENP se asocia significativamente con un 
antecedente de mala historia obstétrica y con un modelo de violencia física. 
Sin embargo, no se vio asociado al uso de métodos anticonceptivos, si 
tuvieron control prenatal, ni se accedían a un seguro de salud.  
 
Cuando se realizó el análisis multivariado, las variables que se encontraron 
asociadas a los ENP, con un p<0,05, fueron: mujeres entre 20-24 años (OR 
1,419 IC95%: 1,101-1,683), mujeres sin educación (OR 10, 48 IC95%: 3,2-
33,8), educación primaria (OR 1,83 IC95% 1,17- 2,86); educación secundaria 
(OR 1,94 IC95% 1,41-2,67), mujeres solteras tienen un OR 4,15 IC95% 2,02-
8,44; y mujeres con un índice de riqueza rico tiene un OR 1,86 IC95% 1,12-
3,11. Por otro lado, las mujeres entre 25-29 años (OR 0,019 IC95%: 0,001-
0,560), 30 -34 años (OR 0,041 IC95%: 0,002-0,971) tienen menos 




Tabla 5. Características sociodemográficas y maternas asociadas al 
embarazo no planificado en mujeres embarazadas peruanas entre 15 y 








Media + DE 25,4 + 6,9 29,1+ 6,8 <0,001¶
15-19 24,1% 6,2% <0,001ᴕ 0,058 0,084 0,001 1,132
20-24 28% 23% 0,030 1,419 º 1,101 1,683
25-29 17,8% 26,6% 0,022 0,019 º 0,001 0,560
30-34 17,7% 22,5% 0,048 0,041 º 0,002 0,971
35-39 9,8% 12,2% 0,098 0,077 0,004 1,606
40-44 2% 9,4% 0,085 0,032 0,002 1,652
45-49 0,5% 0,1% 0,058 1
Urbano 75,4% 80,8% 0,026 ᴕ 0,347 0.818 0.537 1.244
Rural 24,6% 19,2% 1
Sin educación 2,9% 0,7% <0,001 ᴕ <0,001 10,479 º 3,240 33,898
Primaria 18% 19,7% 0,029 1,831 º 1,171 2,863
Secundaria 55,7% 40,3% <0,001 1,943 º 1,413 2,673
Superior 23,5% 39,3% <0,001 1
Soltera 15,7% 3,8% <0,001 ᴕ <0,001 4,151 º 2,042 8,435
Casada 13,5% 20% 0,650 1,144 0,641 2,039
Conviviente 64,7% 69,1% 0,545 0,854 0,511 1,425
Separada 6,2% 7,1% <0,001 1
Muy pobre 25,5% 19,9% <0,001 ᴕ 0,774 1,096 0,586 2,052
Pobre 21,3% 27,3% 0,553 0,857 0,515 1,427
Medio 25,4% 23,6% 0,390 1,239 0,760 2,020
Rico 18,8% 12,8% 0,017 1,866 º 1,119 3,110
Muy rico 9% 16,5% 0,774 1
Nunca usó 6% 5% 0,136 ᴕ 0,170 0,472 0,254 0,877
Métodos tradicionales 10,7% 7,7% 0,629 1,119 0,709 1,768
Métodos modernos 83,3% 87,2% 0,117 1
Media +DE 17,1 + 2,8 18,5 + 3,7 <0,001¶ - - - -
Media +DE 19,3 + 3,9 21,9 + 5,9 <0,001¶ - - - -
METODOS ANTICONCEPTIVOS*
EDAD DE LA PRIMERA RELACION SEXUAL

























No 11,4% 13,6% 0,255 ᴕ 1
Sí 88,6% 86,4% 0,098 1,381 0,943 2,023
Media +DE 2,5 + 1,3 2,1 + 1,4 <0,001¶ - - - -
No 1,9% 45,4% <0,001 ᴕ - - - -
Sí 98,1% 54,6% - - - -
No 54,2% 59,4% 0,038 ᴕ - - - -
Sí 44,4% 37,8% - - - -
No sabe 1,4% 2,8% - - - -
NO 14,9% 13,1% 0,409 ᴕ 0,946 0,987 0,679 1,435
SI 85,1% 86,9% 0,204 1
b
 EP: Embarazo Planificado
*Variables  incluidas en la regresión logística 
ᴕSe usó la prueba Chi2 
¶Se usó la prueba T de student 








MESES AL PRIMER CONTROL
CARACTERISTICAS ENPa EPb
MALA HISTORIA OBSTÉTRICA
MODELO DE VIOLENCIA FÍSICA
SEGURO DE SALUD*
a




Nuestro estudio encontró que del total de 1234 mujeres peruanas 
embarazadas, el 55,4% tenían embarazos no planificados (ENP), siendo el 
40,9% quienes preferían un embarazo después, y el 14,5% preferían nunca 
más embarazarse. Un estudio a nivel mundial que incluyó 105 países encontró 
que el 44% de todos los embarazos eran ENP, lo cual podía aumentar hasta 
el 65% si solo se analizaban países en vías de desarrollo.(1) A nivel 
latinoamericano encontramos que un estudio en Chile en mujeres 
sexualmente activas entre 15 a 29 años, hallaron que el 43% de los 
embarazos eran ENP;(14) sin embargo, en Brasil se encontraron cifras 
mayores de ENP, como el 65% de los embarazos.(2) A nivel nacional, un 
estudio realizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal en Lima en el 2008 
encontró que el 65,3% de los embarazos eran ENP,(33) aunque estas cifras 
son mayores a las encontradas en el presente estudio, se debe considerar el 
posible sesgo que tuvieron al evaluar solo una región. 
 
La edad se relaciona con la madurez física y emocional que tiene una mujer 
para hacerse responsable de un hijo.(4) El presente trabajo halló que las 
mujeres entre 20-24 años tenían 1,4 veces (IC95%: 1,001-1,683) más 
probabilidades de tener un ENP, lo cual coincide con diversos estudios como 
el de España donde mencionan que las mujeres jóvenes independientemente 
de otros factores tienen más riesgo de ENP.(12) 
 
Según lo analizado, las mujeres con menor educación tienen más riesgo de 
ENP, es así las que mujeres sin educación tienen hasta 10, 48 veces (IC95%: 
3,2-33,8) más probabilidades de ENP; este riesgo va disminuyendo cuando 
tienen mayor nivel de estudios, como educación primaria (OR 1,83 IC95% 
1,17- 2,86); y educación secundaria (OR 1,94 IC95% 1,41-2,67).  Hallazgos 
similares son reportados en la literatura, por ejemplo, en España reportaron 
que mujeres con solo educación básica o primaria tenían 2,4 veces más de 
riesgo de ENP; esto nos sugiere que la información sobre planificación familiar 
31 
 
debe darse con un nivel de entendimiento propio para cada caso con el 
objetivo de ser una información útil para las mujeres.(12) 
 
Las mujeres solteras tienen un 4,15 veces (IC95% 2,02-8,44) más riesgo de 
un ENP; lo cual concuerda con otros estudios donde las mujeres casadas 
tenían menos riesgo que las solteras de un ENP.(11) Así como un estudio en 
Etiopía donde mencionan que ser soltera aumentaba hasta seis veces el 
riesgo de un ENP.(4) Debemos considerar que las mujeres solteras en su 
mayoría realizan la actividad sexual con el objetivo de placer, y no de concebir 
un hijo, exponiéndolas a más riesgo de embarazos no planificados.(34) 
 
Muchos trabajos mencionan que un menor índice de riqueza se asocia al ENP 
debido al contexto de menor acceso a información sobre planificación 
familiar,(15) y aunque la mayoría de ENP eran de mujeres muy pobres (25,5%) 
y pobres (21,3%), no se encontró una asociación significativo en nuestro 
estudio. Sin embargo, el análisis multivariado estableció que las mujeres con 
un índice de riqueza rico tienen 1,86 veces (IC95% 1,12-3,11) de ENP de 
manera significativa. Esto podría deberse a que las mujeres de este grupo al 
tener mayores oportunidades de desarrollo intelectual y laboral, planifican 
postergar sus embarazos sin éxito.(5)  Al interrumpir sus planes, estas mujeres 
tienen más riesgo de estrés psicológico y depresión posparto.(6) 
 
Por otro lado, las mujeres entre 25-29 años (OR 0,019 IC95%: 0,001-0,560), 
30 -34 años (OR 0,041 IC95%: 0,002-0,971) tienen menos probabilidad de un 
ENP. La explicación para ello se relaciona con la edad donde las mujeres 
planifican sus embarazos corresponde con estos rangos encontrados, en 
contraste con las edades extremas donde sean muy jóvenes para ser 
responsables de un niño, o mujeres adultas de más de 40 años donde ya 




El ENP sigue siendo un problema de salud pública, uno de los factores es la 
disminución de la edad de la primera relación sexual a través del tiempo y con 
ello una mayor cantidad de años donde la mujer está activa en su edad 
reproductiva.(35) Al igual que en la literatura, encontramos una asociación entre 
una menor edad de la primera relación sexual con el ENP; nuestra media fue 
de 17,1 + 2,8 años en este grupo. Un estudio en España en mujeres de 13 a 
24 años encontró la misma asociación, pero con una edad media de 15,15 + 
1,61 años.(12)  
 
El uso de los métodos anticonceptivos (MAC) toma relevancia cuando se 
habla de embarazos no planificados; se ha mencionado que la ausencia de 
un MAC podría estar influenciado por la coerción por parte de la pareja para 
no hacerlo, y este riesgo se incrementa cuando hablamos de un contexto de 
convivencia.(27) A pesar de lo mencionado, nuestro estudio no encontró una 
asociación significativa del uso de métodos anticonceptivos (MAC) y los ENP, 
además el 94,5% de las mujeres embarazadas habían usado algún MAC, 
siendo más frecuente inyección 45,4%, condón masculino 25,6% y la píldora 
diaria en 7,8%. Una situación similar se reportó en Australia donde el 73% de 
mujeres embarazadas mencionaban haber usado MAC.(36) Lo cual nos lleva a 
pensar que podría relacionarse con una falla del método, o el uso incorrecto 
de este. Se sabe que uno de los MAC más efectivos y de fácil cumplimiento 
son los MAC de largo plazo de tipo reversible, como los implantes 
subdérmicos, ayudando así a la disminución de ENP;(24) lamentablemente en 
nuestro trabajo solo el 1,1% lo usaba. Por otro lado, aunque no encontramos 
asociación entre el método tradicional de retiro o coitus interruptus y el ENP, 
esta práctica sigue siendo usada como principal MAC en cierto grupo de 
mujeres.(12) 
 
El seguro de salud es una variable relevante por sus implicancias, por ejemplo, 
permite acceder a cuidados de la salud sexual y reproductiva, programas de 
planificación familiar, cuidado de la salud materna y fetal mediante los 
controles prenatales, con menores costos monetarios. Un proyecto sobre 
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globalizar el acceso a MAC a las mujeres, evidencia como cuando el costo de 
sus MAC son asumidos casi en su totalidad, genera un impacto positivo en las 
mujeres.(37) Un estudio en Texas encontró una asociación entre el seguro de 
salud y el nacimiento de niños no planificados.(38) Aunque no encontramos 
asociación con el ENP, debemos mencionar que el 85,9% contaba con algún 
tipo de seguro, en su mayoría el Seguro Integral de Salud (SIS) y el seguro 
EsSalud. Esto nos hace reflexionar sobre la cantidad y calidad de información 
sobre planificación familiar que brindamos, y posiblemente, al ser inadecuada 
no ayuda a la prevención de ENP.(39)  
 
Es conocido que toda mujer embarazada debería realizarse controles 
prenatales (CPN) en algún centro de salud, nuestro estudio no encontró 
asociación entre el ENP y la realización de CPN, el cual fue realizado por el 
87,6% de las mujeres embarazadas. Sin embargo, sí se encontró una 
asociación en el número de meses al realizarse su primer CPN. Las mujeres 
con ENP tenían una media de 2,5 + 1,3 meses y las mujeres con embarazo 
planificado tuvieron una media de 2,1 + 1,4 meses. Algunos estudios 
mencionan que las mujeres con ENP tienen más probabilidad de conductas 
inadecuadas frente a un embarazo como menor número de CPN, no consumir 
el ácido fólico e incluso fumar durante el embarazo.(15) 
 
En nuestro trabajo, el antecedente de una mala historia obstétrica (pérdida, 
aborto o nacido muerto) se asoció con ENP. Del mismo modo, un estudio en 
Etiopía encontró que la muerte fetal se asocia con el ENP,(4) esta situación 
podría deberse a la disminución del deseo de quedar embarazada después 
de una experiencia similar.(11)  Por otro lado, en Estados Unidos mencionan 
que el aborto se asocia con más de un embarazo no planificado y que podría 
relacionarse con una vida sexual activa.(40) 
 
Otra variable a tener en cuenta es el entorno familiar en el que vivió, en este 
caso un modelo de violencia familiar donde hayan presenciado como el padre 
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golpeaba a su madre. Un estudio realizado en España menciona que un 
ambiente desfavorable en presencia de problemas de convivencia se asocian 
en mayor medida a un ENP;(17) es así que nuestro estudio encontró que un 
modelo de violencia física se asociaba con ENP. 
 
Todo lo anterior mencionado nos lleva a pensar el tipo de medidas que se 
deben tomar al respecto como país, como hemos mencionado el ENP tiene 
múltiples factores y varían dependiendo de cada región;(12) y aunque el trabajo 
nos orienta a preocuparnos por algún grupo en específico, sabemos que 
debemos mejorar nuestras estrategias de planificación familiar. Un estudio a 
nivel mundial mencionan que se han visto mejores resultados cuando se 
realiza una estrategia constante para la población, es decir, educación sobre 
la salud sexual y reproductiva, mayor acceso a información con la debida 
orientación, y actividades frecuentes que permitan transmitir el mensaje de lo 




5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
El presente estudio encontró que los embarazos en mujeres peruanas en su 
mayoría eran embarazos no planificados (55,4%). Los cuales se encontraron 
asociados significativamente en mujeres entre 20-24 años, mujeres sin 
educación, y en menor medida en mujeres con educación primaria y 
educación secundaria; asimismo, los ENP eran más probables en mujeres 
solteras y en mujeres con un índice de riqueza rico. Por otro lado, las mujeres 
entre 25-29 años, y entre 30 -34 años tienen menos probabilidad de un ENP. 
 
Del mismo modo, el análisis bivariado muestra que el ENP se encontró 
asociado con una menor edad de primera relación sexual, una menor edad de 
la primera unión conyugal, un mayor número de meses al primer control 
prenatal, la presencia de un modelo de violencia física, y un antecedente de 
mala historia obstétrica.  
 
A pesar de lo mencionado en la literatura, el estudio no demostró ninguna 
asociación entre el ENP y el uso de métodos anticonceptivos. 
 
Se recomiendan posteriores estudios donde analicen a mayor profundidad el 
ambiente familiar sobre la mujer embarazada, ya que es el sistema de apoyo 
al que acuden en caso de problemas. Del mismo modo, se sugiere evaluar las 
medidas de planificación familiar brindadas, incluyendo el modo de uso de los 
métodos anticonceptivos, para que puedan ser modificadas con las 
características propias de nuestra población; con el objetivo final de un mejor 
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